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Inleiding
De Vlaamse Vereniging voor Geestelijke Gezondheids-
zorg en de Vlaamse Vereniging voor Psychiatrie hebben
op hun jaarlijks congres van 2008 gekozen voor het
thema „Zorg voor velen, door velen” (1). Het is inder-
daad duidelijk dat talrijke problemen, zoals toenemende
dementie, het groeiend aantal personen die onderhevig
zijn aan sociale uitsluiting en nieuwe doelgroepen als
allochtonen, het domein van de geestelijke gezond-
heidszorg verder uitbreiden. Volgens sommige bronnen
zijn psychiatrische stoornissen een zeer belangrijke oor-
zaak van invaliditeit. Het spreekt voor zich dat de eer-
stelijnszorg aandacht moet hebben voor de geestelijke
gezondheidszorg.
In dit artikel wordt nagegaan welke bijdrage huis-
artsen kunnen leveren in het veld van de geestelijke
gezondheidszorg. Daartoe zal een antwoord gegeven
worden op twee vragen: zijn huisartsen betrokken bij de
geestelijke gezondheidszorg en wat kan de huisarts bie-
den? Deze bijdrage wordt afgesloten met een aantal
opties en overwegingen.
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Samenvatting
Onze samenleving staat voor grote uitdagingen. De toename van patiënten met chronische, psychiatri-
sche aandoeningen, zowel bij jongeren als ouderen, vraagt om een vernieuwde visie op de organisatie van
deze zorg.
Op basis van gegevens uit de literatuur wordt aangegeven dat huisartsen een belangrijke rol spelen
in de geestelijke gezondheidszorg. Epidemiologische kaders die fundamenteel zijn in het gesprek rond taak-
en functieverdeling in de geestelijke gezondheidszorg worden toegelicht. Tot slot wordt inhoudelijk nage-
gaan, op basis van de Europese definitie van huisartsgeneeskunde, welke bijdrage huisartsen in de zorg
kunnen leveren. Dit wordt geïllustreerd door klinische voorbeelden rond dementie, depressie en psychose.
1 Deze bijdrage is de neerslag van een lezing te Antwerpen op 16
september 2008 op het Geestelijk Gezondheidscongres met als
thema: „Geestelijke gezondheid: Zorg voor velen, door velen”.
2 Academisch Centrum Huistartsgeneeskunde K.U. Leuven.
3 Correspondentieadres: prof. dr. J. De Lepeleire, Academisch Cen-
trum Huisartsgeneeskunde, Katholieke Universiteit Leuven,
Kapucijnenvoer 33 blok J PB 7001, 3000 Leuven; email: Jan.
delepeleire@med.kuleuven.be
Zijn huisartsen betrokken bij de geestelijke
gezondheidszorg?
Huisartsen en hun organisaties zijn weinig betrokken
bij symposia in verband met de geestelijke gezond-
heidszorg. Nochtans zijn huisartsen sterk betrokken in
de geestelijke gezondheidszorg. De gezondheidsenquête
van 2004 vermeldt dat 25% van de ondervraagde Bel-
gen een gevoel van onwelbevinden heeft en dat het in
de helft daarvan gaat om ernstige problemen (2). In de
„European study of epidemiology of mental disorders”
(ESEMeD) werd duidelijk dat 9% van de ondervraag-
den professionele hulp zoekt wegens emotionele pro-
blemen (3). Van personen binnen deze groep met een
mentale stoornis die voldoet aan de criteria van DSM-
IV, zoekt 30% professionele hulp. In 30% van de geval-
len gaat het om de huisarts, in 43% van de gevallen
zoekt de patiënt de huisarts èn de psychiater op. Met
andere woorden, de huisarts is betrokken in 77% van
de gevallen. Huisartsen blijven dan ook een belangrijke
toegangspoort tot de geestelijke gezondheidszorg (3, 4).
McWhinney vermeldt in zijn boek de top 10 van klach-
ten waarmee mensen een huisarts bezoeken: moeheid,
hoofdpijn, functiestoornissen van maag en darm, lage
rugpijn, pijn in de benen, emotionele problemen, buik-
pijn, menstruatiestoornissen en keelpijn (5). Met uit-
zondering van pijn in de benen, hebben alle items een
zeer belangrijke psychopathologische component. De
Vlaamse Intego-databank, die het voorkomen van aan-
doeningen in de Vlaamse populatie registreert, vermeldt
dat depressieve stoornissen voorkomen bij 14,67 per
1.000 vrouwen en bij 7,61 per 1.000 mannen in de
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jaarlijkse contactgroep (6, 7). Huisartsen leveren ook
belangrijke informatie met betrekking tot het inschat-
ten van een suïcide en de opnametrajecten voor de psy-
chiatrie (8, 9). In een recent rapport over de aanpak van
depressie in de Centra Geestelijke Gezondheidszorg blijkt
dat vanuit de centra in 60% van de gevallen een samen-
werking bestaat met externe instanties (10). In vele
gevallen gaat het om de huisarts. Uit dit alles mag dui-
delijk zijn dat huisartsen sterk betrokken zijn in de
geestelijke gezondheidszorg.
Naast deze gegevens die specifiek betrekking hebben
op de mentale problemen, zijn er drie algemene epidemi-
ologische begrippen die een rol spelen in deze reflectie.
– In een studie van White et al. uit 1961, herhaald in
2001 met ongeveer dezelfde resultaten, werd duide-
lijk dat 750 van een groep van 1.000 burgers, die gedu-
rende één maand gevolgd en ondervraagd werden,
een ziekte of gezondheidsprobleem vermeldden (11,
12). Hiervan raadpleegden 250 een arts, 9 werden
opgenomen in het ziekenhuis en 1 in het academisch
ziekenhuis. Het is dus duidelijk dat de graad van zelf-
zorg in onze samenleving zeer groot is. Een tweede
leerpunt is dat de realiteit van de bevolking met betrek-
king tot ziekte en gezondheid totaal anders is dan de
realiteit die wordt geëxtrapoleerd vanuit de studies die
in een specialistisch- en hospitaalmilieu worden uit-
gevoerd. Dit heeft zeer belangrijke consequenties voor
de mogelijkheden, de grenzen en de voorwaarden van
samenwerking tussen de eerste en de tweede lijn met
betrekking tot de geestelijke gezondheidszorg.
– Een tweede belangrijk epidemiologisch element is dat
aangetoond werd dat 10% van de contacten bij huis-
artsen resulteren in een verwijzing, ongeacht het
gezondheidszorgsysteem waarin deze huisartsen func-
tioneren (13). Dit wil zeggen dat huisartsen, of het nu
gaat om psychiatrische, orthopedische, urologische of
internistische problemen, 9 van de 10 van de aange-
boden problemen zelf trachten op te lossen. Dit bete-
kent ook dat de populatie van de verwezen patiënten
die de specialist bezoeken, niet representatief is voor
de problematiek van de algemene bevolking.
– Tot slot is voor huisartsgeneeskunde het begrip „soci-
ale prevalentie” zeer belangrijk. Dit begrip werd
gedefinieerd in het begin van de jaren negentig van
de vorige eeuw (14). Het drukt het aantal patiënten
in de huisartspraktijk uit die zelf een aandoening
hebben of zorgen voor en/of samenleven met een
persoon met een belangrijke – meestal chronische –
aandoening. Dit wordt geschat op 50%. Met andere
woorden, huisartsen verzorgen vaak patiënten die in
hun directe omgeving te maken hebben met psychi-
atrische aandoeningen.
Wat kan huisartsgeneeskunde bieden voor
de geestelijke gezondheidszorg?
Vanuit de definitie van het specialisme huisartsgenees-
kunde, op Europees niveau vastgelegd in 2002, kan een
antwoord geformuleerd worden op de vraag wat huis-
artsgeneeskunde kan bieden in de zorg voor patiënten
met psychiatrische problemen (15). De gedefinieerde
kenmerken worden geciteerd en toegelicht.
1. „Huisartsen zijn gespecialiseerde artsen die getraind
zijn in de basiskenmerken van de discipline. Zij zijn
persoonsgeöriënteerd, in de eerste plaats verantwoor-
delijk voor het aanbieden van globale en continue zorg
aan ieder individu dat medische hulp zoekt ongeacht
het ras, het geslacht of de aandoening.”
Om zijn vak uit te oefenen heeft de huisarts drie essen-
tiële vakbekwaamheden. Ten eerste maakt hij inten-
sief gebruik van de context van de persoon, de fami-
lie, de gemeenschap en de cultuur waarin zij leven en
functioneren. Ten tweede moet hij de correcte attitude
hebben, dit wil zeggen, het gebruik van de eigen per-
soonlijke mogelijkheden, waarden en ethische princi-
pes als arts. Hij moet die verder ontwikkelen en ont-
plooien. Tot slot moet een huisarts in staat zijn om dit
alles te doen op wetenschappelijke grond: gebruikma-
kend van een kritische en op onderzoek gebaseerde
aanpak van de praktijk en dit onderhouden door
levenslang leren en aandacht voor kwaliteitsbevorde-
ring. Daarvoor is het noodzakelijk dat hij de kern-
competenties goed onder de knie heeft. Deze worden
beschreven door de Canadese verenigingen voor art-
sen en zijn bekend onder de benaming „CANMEDS”
(16). Zij werden recent ook gebruikt als uitgangspunt
voor het hertekenen van de Vlaamse opleiding tot arts
in het kader van het Bolognaproces (17). Het gaat in
essentie om de rol als medisch expert, ondersteund
door het kunnen samenwerken, het kunnen managen
van een praktijk, het vaardig zijn in het communice-
ren, in het professioneel handelen en ontwikkelen, in
het hebben en ondersteunen en ontwikkelen van vol-
doende kennis en het in staat zijn om voldoende
gezondheidspromotie te doen.
2. „Huisartsen zijn in normale omstandigheden het eer-
ste medische contactpunt binnen de gezondheidszorg.
Ze hebben daarvoor een open en drempelloze toegang
voor de gebruikers en zijn in staat alle gezondheids-
problemen aan te pakken ongeacht leeftijd, het
geslacht of enige andere eigenschap van de persoon in
kwestie.”
Een boeiend, maar tegelijk moeilijk en voor sommige
jonge artsen wat beangstigend kenmerk van huisarts-
geneeskunde, is de zeer grote variatie van aangeboden
problemen binnen één werkdag. Een patiënt met hyper-
tensie komt voor controle, de daaropvolgende patiënt is
depressief en de derde heeft hoofdpijn. Hoofdpijn is nu
een voorbeeld van een erg veelvoorkomende klacht die
heel verschillende oorzaken en consequenties kan heb-
ben. Het kan gaan om een spanningshoofdpijn, pijn
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door een neus-keel-oorinfectie, een orthopedisch pro-
bleem maar evengoed om een levensbedreigende aan-
doening op korte termijn (bv. meningitis) of langere ter-
mijn (bv. hersentumor). In elke situatie kan de patiënt
er zeer verschillende ideeën, angsten en bezorgdheden
over hebben. Huisartsen zijn getraind om dit zeer breed
aanbod aan te kunnen en om de juiste oriëntering te
vinden. Ze doen dit door hypothesen te toetsen, ade-
quaat door te vragen, herhaald onderzoek te doen en dat
te vergelijken met de toestand vooraf. Dit vraagt soms
herhaald onderzoek, gespreid over een zekere periode.
De volgende praktijkervaring illustreert hoe belangrijk
dit kan zijn. Twee vrouwen, beiden vooraan in de der-
tig en met een deeltijdse administratieve job, consul-
teerden allebei met een probleem van lage rugpijn, op
het eerste gezicht erg gelijkaardig van voorkomen en
oorzaak. Na twee raadplegingen drong zich toch een
verschillende oriëntatie op, onder andere door een ver-
schillende reactie op de ingestelde behandeling, het
resultaat van de medische beeldvorming en de evolutie
van de pijn. Bij de ene dame bleek de rugpijn onderdeel
te zijn van een erg somatisch gekleurd, depressief beeld.
Zij werd uiteindelijk verwezen voor psychotherapie. De
tweede vrouw bleek een osteoom van een wervellichaam
te hebben, met impressie in het spinale kanaal. Na een
neurochirurgische ingreep kon zij het werk hervatten.
De expertise van een huisarts is essentieel om deze bij
aanvang ogenschijnlijk gelijkaardige casussen deskun-
dig te oriënteren en te differentiëren, voortdurend voor
ogen houdend dat klachten het gevolg zijn van een zeer
complexe bio-psycho-somatische interactie. Wat zou er
gebeurd zijn mocht de eerste dame rechtstreeks naar
een orthopedisch chirurg zijn gestapt en de tweede dame
naar een psychiater?
3. „Huisartsen maken efficiënt gebruik van het gezond-
heidszorgsysteem en van de voorzieningen en proberen
dit ook verder te ontwikkelen door het coördineren van
zorg in samenwerking met andere beroepsgroepen.”
Overal in de wereld is er een probleem van toenemende
fragmentering in de zorg (18, 19). Deze fragmentering
doet zich voor tussen huisartsen en specialisten, maar
ook tussen specialisten en subspecialisten, tussen ver-
schillende geledingen in het ziekenhuis, de medische
en de sociale sector. Deze complexiteit werd uitvoerig in
de literatuur beschreven (20-22). In België wordt het
probleem van de fragmentering nog versterkt door de
verschillende beleidsniveaus die erbij betrokken zijn:
lokale, provinciale, gewestelijke en federale instanties
naast alle gemengde vormen en de private initiatieven.
In de thuiszorg ontstaat zo een kluwen van lokale dien-
sten van maatschappelijk werk, samenwerkingsinitia-
tieven thuiszorg, geïntegreerde diensten thuiszorg, met
overleg op provinciaal, gewestelijk en federaal niveau
(23). Om aan deze problematiek van fragmentering
oplossingen te bieden, wordt voorgesteld intensief te
werken aan netwerking, coördinatie en integratie (24).
Integratie wordt gedefinieerd als een coherent geheel
van producten en diensten, geleverd door samenwer-
king tussen de lokale en regionale diensten (25). Ont-
wikkeld vanuit het patiëntenperspectief is integratie een
coherente set van methoden en modellen voor het finan-
cieren, het administratief en organisatorisch plannen
van de dienstverlening en de klinische zorgverstrekking
met het oog op het bereiken van dwarsverbindingen en
samenwerking tussen en binnen de „cure-en-care” sec-
toren (26). Het doel van deze modellen en methoden is
de kwaliteit van zorg en leven te verbeteren, de tevre-
denheid van de gebruikers te verhogen en de doeltref-
fendheid van complexe zorgverstrekking te verbeteren
met geïntegreerde zorg als reultaat. De beleidsverant-
woordelijken zien ziektegeoriënteerde zorgprogramma’s
en procesgeoriënteerde interventies als methoden (27).
Een ander element om tot integratie te komen is het
ontwikkelen van aanbevelingen en richtlijnen. In de sec-
tor van de geestelijke gezondheidszorg is de richtlijn
voor de aanpak van depressie in de huisartsenpraktijk
een recent voorbeeld (28). De Vlaamse Gezondheids-
raad heeft verregaande voorstellen geformuleerd om tot
een integratie te komen tussen de welzijns- en de
gezondheidssector, een essentiële voorwaarde om tot
een geïntegreerd systeem in de eerste lijn te kunnen
komen (29). In hun rapport besluiten de auteurs dat de
pogingen om in Vlaanderen het aanbod in de gezond-
heidszorg op territoriale basis te organiseren, behoor-
lijke moeilijkheden hebben gekend. Zo is de imple-
mentie van de zorgregio’s bijzonder moeizaam verlopen.
Ook de moeilijke interactie tussen het regionale en het
federale niveau is hier niet vreemd aan. Om de toegan-
kelijkheid van het aanbod te verbeteren, zo stelt de
Vlaamse gezondheidsraad, lijkt het wenselijk om op het
laagste niveau, dit is 10.000 tot 15.000 inwoners, een
gezondheids- en welzijnsoverleg te organiseren, waarbij
de lokale hulpverleners actief zijn betrokken. Met betrek-
king tot de sector van de geestelijke gezondheidszorg
heeft de Vlaamse Gezondheidsraad in een ander rapport
een advies uitgebracht (30). Zij besluiten dat de Vlaamse
regering nog geen concrete initiatieven heeft genomen
om de interactie tussen de beleidsdomeinen van de
geestelijke gezondheidszorg en andere beleidsdomeinen
te verbeteren. „De vermaatschappelijking van de zorg
voor psychisch kwetsbare mensen is met andere woor-
den een zaak voor vele Vlaamse ministers waardoor zich
een interministerieel overleg opdringt waarbij elke
minister zijn verantwoordelijkheid dient op te nemen.”
4. „Huisartsen leveren een persoonsgeoriënteerde bena-
dering gericht op het individu met een sterke betrok-
kenheid op de familie en de gemeenschap. Zij hante-
ren hiervoor een uniek ontwikkeld consultatieproces,
gericht op een langdurige relatie, dankzij een efficiënte
arts-patiëntcommunicatie.”
Zo begeleidde een huisarts de situatie van een 45-jarige
manager die een recidief van een psychose deed. Door
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overleg met de (inmiddels ex-)echtgenote van de man én
advies en consult van een psychiater, dat voornamelijk
telefonisch verliep, kon de patiënt ambulant opgevangen
worden en kon hij, zonder stigma van een psychiatrische
opname, binnen een redelijke termijn het werk hervat-
ten. Huisartsen hanteren een unieke consultatieproce-
dure die gericht is op langdurige relatieopbouw dankzij
een efficiënte arts-patiëntcommunicatie. Zo eindigde een
consult voor een rood oog met een patiënte die reeds
jaren de praktijk bezocht, met een diepgaand gesprek
over de borderlineproblematiek van haar zoon en haar
eigen suïcideplannen. Huisartsen bieden een continue
zorg over een langere tijd en zijn vaak een continuï-
teitsfiguur, eerder dan de centrale spil. Een jongeman
werd in een periode van 15 jaar in 6 psychiatrische
instellingen opgenomen (driemaal onder een gedwongen
statuut). Hij werd gevolgd door 9 psychiaters. In heel die
periode consulteerde hij slechts 1 huisarts, die ook zijn
ouders en zus verzorgde.
Huisartsen hanteren eigen besliskundige procedures
bepaald door de prevalentie en de incidentie van de ziek-
ten in de bevolking. Hoe lager de voorkans, hoe minder
winst men haalt met het uitvoeren van een bepaalde test.
Dit heeft zeer belangrijke consequenties. Zo geeft de „Mini
mental state examination”, gebruikt in de beoordeling van
personen met het vermoeden van dementie, de huisarts
maar 8% meer diagnostische zekerheid. Geriaters en
neurologen die verwezen patiënten onderzoeken, hebben
32% meer diagnostische zekerheid. Vier keer meer dus
(31). Huisartsen behandelen tegelijkertijd acute en chro-
nische gezondheidsproblemen van individuele patiënten.
Met betrekking tot geestelijke gezondheidszorg bijvoor-
beeld vangen zij acute opstoten van psychotische patiën-
ten op en zorgen ze tegelijkertijd voor de chronische
opvolging van deze problematiek (32). Voor het opvangen
van acute problemen in de geestelijke gezondheidszorg
hebben de huisartsen nood aan een ondersteuning vanuit
deze sector. Zo kan gedacht worden aan telefonisch advies,
aan snelle consulten binnen de 5 werkdagen en aan drin-
gende consulten met het uitzoeken van doeltreffende ver-
wijsmogelijkheden. Zo werd in Nederland een richtlijn
voor consultatieve psychiatrie ontwikkeld (10, 33, 34).
Huisartsen worden geconfronteerd met aandoenin-
gen in een vroeg stadium. Het klinisch beeld is dan vaak
ongedifferentieerd en in een prodromale fase. Hierdoor
is de situatie vaak niet toetsbaar aan de klassieke dia-
gnostische criteria. We denken hier bijvoorbeeld aan de
problematiek van depressie en de betekenis van een
naamgeving (35).
5. „Huisartsen nemen hun eigen specifieke verantwoor-
delijkheid op voor de gezondheid van de bevolking.”
Zowel in Vlaanderen als Nederland zijn er talrijke voor-
beelden van projecten en initiatieven waar huisartsen
betrokken zijn in de opvang, de preventie en de de-
tectie van problemen van geestelijke gezondheid op
bevolkingsniveau: suïcidepreventieprojecten, de vroege
interventie voor personen met psychotische problemen,
zorgtrajecten voor borderlinepatiënten en dergelijke.
6. „Huisartsen benaderen gezondheidsproblemen in
fysieke, psychische, sociale, culturele en existentiële
dimensies.”
Dit biedt een aantal mogelijkheden, maar veronderstelt
ook dat huisartsen voor die culturele en existentiële
dimensies voldoende aandacht hebben en deze ook ver-
der ontwikkelen in hun professionele loopbaan.
Besluit
De huisarts wordt vaak geconfronteerd met problemen
van de geestelijke gezondheidszorg. Vanuit hun profiel
en deskundigheid kunnen ze een essentiële bijdrage
leveren aan de geestelijke gezondheidszorg.
In recente jaren zagen we in België en Vlaanderen
allerlei nieuwe initiatieven in de sector van geestelijke
gezondheidszorg. Een opvallend voorbeeld daarvan zijn
de therapeutische projecten. Hoewel bij aanvang één van
de doelstellingen was om tot meer structureel overleg
tussen de zorgverleners te komen, werd bij een eerste,
tussentijdse evaluatie door het Federale Kenniscentrum
de vraag niet onderzocht hoe deze projecten samenwer-
ken en continuïteit van zorg voorzien met huisartsen
(36). In een recent Europees rapport wordt gesteld dat
huisartsen een belangrijke rol kunnen spelen in screening
en diagnose, behandeling inclusief counseling en advies
en medicamenteuze aanpak van geestelijke gezond-
heidsproblemen (37). Huisartsen hebben, net als andere
disciplines, een eigen rol in de geestelijke gezondheids-
zorg. De huisarts kan zijn rol maar ten volle spelen in
een coherent geheel met andere betrokkenen. Het gaat
er niet om of de aanpak en de behandeling van bijvoor-
beeld depressie de taak is van de huisarts of de psychi-
ater. Beiden hebben ieder op hun manier een rol te spe-
len en moeten dit samenspel zo doelmatig en doeltreffend
mogelijk laten verlopen (28). Het gaat er niet om of hos-
pitaalzorg beter is dan ambulante zorg. Er moet een geba-
lanceerd geheel van zorgaanbod bestaan dat sterk moet
geïntegreerd zijn (37). Huisartsen kunnen bouwstenen
aanreiken voor de uitbouw van dit coherent, geïntegreerd
systeem dat bij voorkeur lokaal wordt ingebed (38).
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Abstract
The contribution of general practitioners to
mental health care
Our society faces major challenges. The increase of
patients with chronic, psychiatric disorders, both
young and elderly people, prompts a renewed vision
for the organization of psychiatric care.
Based on data from the literature, this paper will
indicate that general practitioners (GP) play an
important role in mental health care. Epidemiologi-
cal frameworks are detailed which remain funda-
mental in the discussion on tasks and functions in
mental health care organization. Finally, based on
the European definition of General Practice, the con-
tribution of GPs in mental health care will be
explained and illustrated by means of clinical exam-
ples of dementia, depression and psychosis.
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